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Цель – изучить летальность при переломах проксимального отдела бедра (через 6; 12 и 24 мес) у жителей Кемерово старшей воз-
растной группы.
Материал и методы. Проанализирована летальность у 432 больных (328 женщин и 104 мужчин) после остеопоротических пере-
ломов, полученных в январе 2004 — декабре 2008 г. при минимальном уровне травмы. Прослежена летальность в периоды наблю-
дения: 0—6; 6—12 и 12—24 мес.
Результаты исследования. За первые 6 мес умерло 95 (22,0%) из 432 больных, за 6—12 мес — 42 (12,5%) из 337 пациентов, за 12—
24 мес — 47 (16,2%) из 290 оставшихся под наблюдением больных. Установлено, что летальность в первые 6 мес была достоверно
выше, чем в последующие 6—12 мес (р<0,0001) и 12—24 мес (р<0,05). 
Заключение. Остеопоротические переломы проксимального отдела бедра характеризуются высокими показателями летальности,
которые достигают максимума в первые 12 мес после перелома.
Ключевые слова: остеопороз, переломы проксимального отдела бедра, летальность, антиостеопоротические препараты.
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MORTALITY IN PROXIMAL FEMUR FRACTURES IN AN OLD-AGE GROUP OF KEMEROVO AS A RATIONALE FOR THE NECES-
SITY OF MEDICAL PREVENTION OF OSTEOPOROSIS 
T.A. Raskina, Yu.V. Averkieva
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo 
Objective: to study mortality rates in proximal femur fractures in an old-age group of Kemerovo after 6, 12, and 24 months.
Subjects and methods. Mortality rates were analyzed in 432 patients (328 women and 104 men) after osteoporotic fractures with the minimum
amount of trauma injury, sustained in January 2004 to December 2008. The rates were followed up at 0—6, 6—12, and 12—24 months.
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В России, как и во всем мире, остеопороз (ОП) – одна
из важнейших проблем здравоохранения, поскольку часто-
та его в последние десятилетия постоянно увеличивается. 
В нашей стране при обследовании лиц в возрасте 50 лет и
старше в соответствии с критериями ВОЗ ОП выявляется у
каждой 3-й женщины и каждого 5-го мужчины [1, 2]. Соци-
альное значение ОП определяется его последствиями – пе-
реломами позвонков и костей периферического скелета.
Среди всех переломов, связанных с ОП, переломы бедра
являются наиболее серьезным осложнением, которое обусло-
вливает высокие показатели смертности, инвалидизации, а
также значительную стоимость лечения и реабилитации [3, 4].
Частота переломов бедра увеличивается с возрастом, но после
65–74 лет наступает ее экспоненциальный рост как у жен-
щин, так и у мужчин. Однако последствия переломов шейки
бедра у мужчин существенно тяжелее, чем у женщин, в отно-
шении как ближайшего, так и отдаленного прогноза [3, 5, 6].
Летальность после переломов бедра в стационаре соста-
вляет небольшой процент в общей структуре этого показате-
ля. Она зависит от характера лечебных мероприятий, ослож-
нений и продолжительности пребывания в лечебном учреж-
дении. По данным ряда исследований, показатели больнич-
ной летальности колеблются от 3 до 14% и в среднем состав-
ляют 3% среди женщин и 8% среди мужчин [5–7]. 
Наибольший риск смерти после перелома бедра возни-
кает в первые 3–6 мес и составляет от 12 до 24%. Леталь-
ность в течение первого года после перелома в различных
регионах страны колеблется от 30,8 до 35,1%, причем из вы-
живших больных спустя год нуждаются в посторонней по-
мощи и уходе 78%, а спустя 2 года – 65% [2, 3]. 
Определенное значение у пациентов с переломом бедра
имеют методы лечения и реабилитация [2, 4, 7]. Консерва-
тивная тактика ведения способствует длительной иммоби-
лизации больных и как следствие – низкому качеству жиз-
ни и высокой летальности от сопутствующей патологии.
Учитывая протяженность территории нашей страны,
наличие большого числа народностей и этнических групп,
крайне важно проведение эпидемиологических исследова-
ний, касающихся ОП и его осложнений.
Целью настоящего исследования явилось изучение по-
казателей летальности при переломах бедра в старшей воз-
растной группе у жителей Кемерово.
Материал и методы. Проанализирована летальность
среди жителей Кемерово в возрасте 50 лет и старше, наблю-
давшихся в травматологических отделениях города с 1 янва-
ря 2004 г. по 31 декабря 2008 г. 
В исследование включали пациентов с рентгенологиче-
ски подтвержденными переломами проксимального отдела
бедра, произошедшими при минимальном уровне травмы.
Переломы в результате минимальной травмы (падение с вы-
соты собственного роста и ниже) расценивали как остеопо-
ротические, нетравматические.
На каждый случай перелома заполняли анкету, основан-
ную на карте, разработанной Федеральным центром профи-
лактики ОП. Анкета включала паспортные данные, возраст
на момент перелома (50–64 года, 65–79 лет, 80 лет и старше),
дату и его характер, локализацию, методы лечения и исход.
Регистрацию данных проводили согласно коду МКБ-10
(раздел «локализация перелома»). Летальность вследствие
перелома оценивали через 6; 12 и 24 мес после перелома. 
С целью исключения повторной регистрации пациен-
тов с одним и тем же переломом (при неоднократном обра-
щении пациента в лечебные учреждения за помощью) про-
водили верификацию данных (Ф.И.О., возраст, домашний
адрес и дата перелома). Повторные переломы изучаемой ло-
кализации регистрировали как новые случаи. 
Информация о переломах и их исходах получена по дан-
ным медицинской документации специализированных трав-
матологических отделений (истории болезни, карты выбыв-
ших из стационара больных) ГКБ №2, ГКБ №11, ГКБ №3,
телефонного опроса, данным регистрации загсов. 
Исследование соответствовало этическим стандартам био-
этического комитета, разработанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации
«Этические принципы проведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Пра-
вилами клинической практики в Российской Федерации», ут-
вержденными приказом Минздрава РФ №266 от 19.06.2003 г. 
Статистический анализ проводили с помощью пакета
программ Statistica 6.0 для Windows. Для всех видов анализа
различия считали достоверными при р<0,05.
Результаты исследования. Прослежена летальность пос-
ле переломов бедра в разных возрастных группах у 432 боль-
ных: 328 женщин и 104 мужчин. Среди обследованных пре-
обладали женщины (75,9%), что отражает общую эпидемио-
логическую закономерность. Средний возраст женщин –
75,4±0,5 года, средний возраст мужчин – 71,5±1,0 года.
Результаты ретроспективного эпидемиологического
исследования показали, что за период наблюдения в трав-
матологических отделениях госпитальной летальности сре-
ди обследованных не зарегистрировано. 
Установлено, что через 6 мес после травмы умерло 95
из 432 находившихся под наблюдением пациентов. Об-
щая летальность составила 22%. В группе умерших пре-
обладали женщины: 73 (16,5%) женщины и 22 (5,1%)
мужчины (р<0,0001). Однако в структуре летальности до-
стоверных различий по гендерному признаку не получе-
но: из 328 женщин умерло 73 (22,3%), из 104 мужчин – 22
(21,2%; р=0,9).
Через 12 мес после перелома летальность возросла до
137 случаев (общая летальность – 31,8%): 104 (24,1%) жен-
щины и 33 (7,7%) мужчины (р<0,0001), что свидетельству-
ет о достоверно более высокой летальности у женщин че-
рез 12 мес после перелома бедра. Через 12 мес в структуре
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Results. Ninety-five (22.0%) of the 432 patients died in the first 6 months of injury; 42 (12.5%) patients of 337 patients died at 6—12 months,
and 47 (16.2%) patients of the remaining 290 followed-up survivors died at 12—24 months. In the first 6 months, the mortality rates were found
to be significantly higher than those in the following 6—12 (p<0.0001) and 12—24 (p<0.05) months. 
Conclusion. Osteoporotic fractures of the proximal femur are characterized by the high mortality rates reaching the maximum in the first 12
months following fracture.
Key words: osteoporosis, proximal femur fractures, mortality, antiosteoporotic drugs. 
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летальности по гендерному признаку
достоверных различий не выявлено:
из 328 женщин умерло 104 (31,8%), из
104 мужчин – 33 (31,7%; р=1,0). 
Через 24 мес после перелома бедра
зарегистрировано 184 летальных исхо-
да (общая летальность – 42,6%). Среди
умерших женщины также преоблада-
ли: 140 (32,4%) женщин и 44 (10,2%)
мужчины (р<0,0001). Показатели ле-
тальности по гендерному признаку че-
рез 24 мес также достоверно не разли-
чались: из 328 женщин умерло 104
(42,2%), из 104 мужчин – 44 (42,3%;
р=1,0). Во все периоды наблюдения
показатели летальности были досто-
верно выше у женщин, чем у мужчин.
В структуре летальности по гендерно-
му признаку достоверных различий че-
рез 6; 12 и 24 мес не получено. 
В ходе исследования прослежена
летальность через 0–6; 6–12 и 12–24
мес. За первые 6 мес умерло 95 (22,0%) из 432 больных,
через 6–12 мес – 42 (12,5%) из 337 пациентов, через
12–24 мес – 47 (16,2%) из 290 оставшихся под наблюде-
нием больных. Установлено, что летальность в первые 
6 мес после перелома бедра была достоверно выше, чем в
последующие 6–12 мес (р<0,0001) и 12–24 мес (р<0,05).
При сравнительном анализе показателей летальности че-
рез 6–12 мес и 12–24 мес (р=0,25) достоверных различий
не выявлено.
При анализе летальности по гендерному признаку по-
лучены следующие результаты. Среди женщин за 6 мес
умерло 73 (22,3%) из 328, за 6–12 мес – 31 (12,2%) из 255, за
12–24 мес – 36 (16,1%) из 224 оставшихся под наблюдением
пациенток. Летальность у женщин была достоверно выше в
первые 6 мес после травмы, чем через 6–12 мес (р<0,001) и
через 12–24 мес (р<0,05). Достоверных различий при срав-
нительном анализе показателей летальности у женщин че-
рез 6–12 мес и 12–24 мес после перелома не было (р=0,21).
Летальность у мужчин в изучаемые периоды наблюдения
была следующей: за первые 6 мес умерло 22 (21,2%) из 104
пациентов, за 6–12 мес – 11(13,4%) из 82, за 12–24 мес – 11
из 71 (15,5%). Достоверных различий во все периоды на-
блюдения не получено: для 0–6 мес и 6–12 мес р=0,17, для
6–12 мес и 12–24 мес р=0,7, для 0–6 мес и 12–24 мес р=0,3.
Таким образом, данные результаты свидетельствуют о дос-
товерно более высокой летальности в первые 6 мес после
перелома бедра у женщин. Достоверных различий в показа-
телях летальности у мужчин не выявлено.
Прослежена летальность в зависимости от возраста боль-
ных. В возрастной группе 50–64 года на момент исследования
под наблюдением находилось 76 (17,6%) больных: 19 (4,4%)
мужчин и 57 (13,2%) женщин (р<0,0001). В группе 65–79 лет
выявлена наибольшая частота переломов – 212 (49,1%), из
них 168 (38,9%) у женщин и 44 (10,2%) у мужчин (р<0,0001). В
группе больных 80 лет и старше по сравнению с предыдущей
группой отмечена тенденция к снижению числа переломов до
144 (33,3%): 103 (23,8%) у женщин и 41 (9,5%) у мужчин
(р<0,0001). Выявлено, что в каждой возрастной группе ле-
тальность была достоверно выше у женщин, чем у мужчин.
Показатели летальности в сроки 6; 12 и 24 мес в зависи-
мости от возраста больных представлены на рисунке. В на-
стоящем исследовании показатели летальности в старших
возрастных группах достоверно не различались во все пери-
оды наблюдения. Отмечено, что в каждой возрастной груп-
пе летальность была выше у женщин. Статистически досто-
верных различий по гендерному признаку в зависимости от
возраста больных не установлено (см. таблицу). 
Результаты проведенной работы свидетельствуют о вы-
соких показателях летальности у лиц старшей возрастной
группы с переломами проксимального отдела бедра, что со-
ответствует данным, полученным в ходе многоцентрового
исследования, проведенного в рамках Федеральной про-
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граммы по изучению эпидемиологии остеопороза и остео-
поротических переломов под руководством Центра профи-
лактики остеопороза Минздравсоцразвития РФ [2, 3]. 
В настоящем исследовании госпитальная летальность
не зарегистрирована, тогда как в целом по России данные
колеблются от 3,0 до 14,0% [2, 4].
По данным литературы, наибольшие показатели ле-
тальности выявляются в первые 6 мес после перелома бедра
и в среднем составляют от 12,0 до 24,0% [2, 3, 5]. В настоя-
щем исследовании общая летальность через 6 мес составила
22,0%, через 24 мес – 42,2% без достоверных различий по
гендерному признаку.
По результатам многоцентрового исследования, прове-
денного в 5 регионах страны, установлено, что через 2 года
после остеопоротического перелома бедра в Иркутске об-
щая летальность составила 25,5%, в Ангарске – 24,0%, в
Усть-Илимске – 25,0% [2–4]. Самые высокие показатели
летальности зарегистрированы в Екатеринбурге, где через 
6 мес умерло 33,0% больных, а через 2 года – 55,6% [3, 4]. 
В целом результаты нашего исследования соответствуют
данным других авторов.
Эпидемиологические исследования, в том числе прове-
денные в России, показывают более низкую частоту перело-
мов шейки бедра у мужчин по сравнению с женщинами [4,
6, 7]. Несмотря на более низкую распространенность пере-
ломов бедра при минимальной травме, смертность после
переломов у мужчин выше, чем у женщин. Вероятно, это
может быть связано с тем, что переломы у мужчин встреча-
ются на 10 лет позже, чем у женщин; кроме того, мужчины
с переломами бедра имеют худшее состояние здоровья, что
приводит к развитию осложнений после перелома [8–11]. 
В ходе проведенной работы установлено, что переломы бед-
ра в старшей возрастной группе у жителей Кемерово в 3 раза
чаще встречаются у женщин. Показатели летальности по
гендерному признаку и возрасту среди жителей  Кемерово
достоверно не различались.
Таким образом, результаты нашего исследования, про-
веденного в Кемерово, показали, что ОП, остеопоротиче-
ские переломы и связанные с ними исходы являются акту-
альной проблемой для Кузбасского региона.
Современные расчеты показывают, что у белых женщин
старше 50 лет пожизненный риск переломов запястья, по-
звоночника или шейки бедренной кости (ШБК) составляет
45% [12], при этом в ближайшие годы риск переломов дол-
жен увеличиться в связи с постарением населения. Как
ожидается, к 2050 г. расходы на борьбу с ОП и его последст-
виями увеличатся вдвое [13]. Эти важные расчеты затрат,
связанных с ОП, учитывают также, что лица пожилого воз-
раста более подвержены перелому ШБК, который наиболее
часто приводит к тяжелой инвалидности и связан с больши-
ми расходами на лечение [14]. 
Это важно учитывать при выборе эффективного средст-
ва для лечения хронического заболевания. Стратегии лече-
ния ОП, заключающиеся в модификации образа жизни с це-
лью предотвращения падений и в приеме препаратов каль-
ция и витамина D, имеют ограниченную эффективность в
снижении реального риска переломов [15–17], в связи с чем
их необходимо дополнять медикаментозной терапией. Сов-
ременные антиостеопоротические средства с доказанной эф-
фективностью в профилактике переломов разделяют на не-
сколько категорий: подавляющие резорбцию костной ткани
(бисфосфонаты и ралоксифен), стимулирующие ее образова-
ние (терипаратид) и препарат с двунаправленным действием
на костный метаболизм (стронция ранелат) [18]. Все эти
средства имеют доказанную эффективность в профилактике
переломов позвоночника, а некоторые из них – и ШБК.
Об эффективности антиостеопоротических средств
обычно судят по величине снижения относительного риска
переломов, который отражает процент снижения частоты со-
бытий в группе лечения по сравнению с группой плацебо. 
В недавней статье в British Medical Journal, посвященной про-
блеме остеопении, P. Alonso-Coello и соавт. [19] заявили, что
для некоторых антиостеопоротических средств такие сравне-
ния приводят к завышению величины снижения риска пере-
ломов, в связи с чем более реалистичные оценки могут быть
основаны на анализе абсолютного риска (АР) событий. 
Наиболее частым показателем эффективности лечения
в клинических исследованиях в области ОП служит сниже-
ние относительного риска (ОР), которое определяется как
относительное уменьшение частоты неблагоприятных ис-
ходов (переломов) в группе лечения по сравнению с таковой
в контрольной группе [20, 21]. Проблема использования
этого показателя заключается в том, что он не позволяет
провести различия между большими абсолютными эффек-
тами лечения и очень малыми эффектами в терминах абсо-
лютных чисел [22]. 
Как показано на примере, приведенном P. Alonso-
Coello и соавт. [19], снижение ОР на 75% при лечении рало-
ксифеном в течение 3 лет у женщин с ОП и остеопенией мо-
жет в реальности соответствовать снижению АР всего на
0,9% [23]. Конечно, этот пример приведен без учета контек-
ста, однако он демонстрирует опасности принятия терапев-
тических решений на основании учета ОР. 
Другим показателем, связанным с величиной снижения
АР и, возможно, более удобным для практического примене-
ния, является число больных, которых необходимо лечить
(ЧБНЛ) на протяжении определенного времени, чтобы пре-
дотвратить 1 неблагоприятный исход. Этот показатель — то-
чечная оценка, которую легко вычислить, поскольку она об-
ратно пропорциональна снижению АР (ЧБНЛ = 1/снижение
АР) [21, 24]. В приведенном выше примере снижение АР на
0,9% соответствует ЧБНЛ 111 человек. Это означает, что нам
потребуется пролечить с помощью ралоксифена 111 женщин
с ОП или остеопенией в течение 3 лет, чтобы предотвратить
возникновение у кого-либо из них 1 перелома позвоночника. 
Чем меньше ЧБНЛ, тем эффективнее лечение. Преиму-
щество показателя ЧБНЛ перед таким показателем, как
снижение ОР, заключается в том, что он одной цифрой вы-
ражает как риск в отсутствие лечения, так и снижение рис-
ка на фоне лечения. Кроме того, он информирует врачей о
том, сколько усилий следует приложить, чтобы предотвра-
тить одно событие, по сравнению с отсутствием лечения во-
обще, а также позволяет сравнивать между собой различные
препараты. С помощью значений ЧБНЛ и величины сниже-
ния АР можно сравнивать различные терапевтические под-
ходы при ОП, поскольку они лучше измеряют влияние ле-
чения, чем уровень снижения ОР.
J.D. Ringe и J.G. Doherty [22] представили обзор анти-
остеопоротических средств из основных плацебоконтроли-
руемых рандомизированных двойных слепых клинических
исследований III фазы. Эти исследования были проведены
для получения разрешения от европейских административ-
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ных органов и включали женщин в постменопаузе с ОП и 
1 переломом в анамнезе. Были использованы опубликован-
ные данные каждого из исследований, чтобы вычислить
снижение АР и ЧБНЛ для переломов позвоночника или
ШБК за 3 года терапии. 
Основные данные по переломам позвоночника при ле-
чении бисфосфонатом алендронатом были представлены
авторами исследования FIT (Fracture Intervention Trial) в
1996 г. [25]. Этот первый доклад основывался на анализе
женщин в постменопаузе в возрасте 55–81 года, имевших
минимум 1 перелом позвоночника в анамнезе и Т-индекс
минеральной плотности костной ткани (МПКТ) ШБК <-
2,1. Частота переломов позвоночника в FIT составила 15% в
группе плацебо против 8% в группе алендроната. При лече-
нии алендронатом в дозе 10 мг/сут снижение АР переломов
позвоночника за 3 года составило 7% по сравнению с плаце-
бо, что соответствует ЧБНЛ 15. 
Сравнительно недавно в исследовании BONE (Oral
Ibandronate Osteoporosis Vertebral Fracture Trial in North
American and Europe) [26] с участием 2946 женщин с ОП в
постменопаузе была проведена оценка эффективности од-
ного из бисфосфонатов – ибандроната. Участницы иссле-
дования BONE были в возрасте 55–80 лет и имели минимум
1 перелом позвоночника в анамнезе, а также средний Т-ин-
декс поясничных позвонков -2,8. За 3 года частота перело-
мов позвоночника среди принимавших ибандронат внутрь в
дозе 2,5 мг/сут составила 4,7% по сравнению с 9,6% в груп-
пе плацебо (p=0,0001), что соответствует ЧБНЛ 21. 
Данные для ризедроната были получены из исследова-
ния VERT-NA (Vertebral Efficacy with Risedronate Therapy
North America) [27], которое включало сходную группу па-
циенток в возрасте до 85 лет, имевших минимум 1 перелом
позвоночника (средний Т-индекс поясничных позвонков
-2,4). 3-летняя частота переломов позвоночника составила в
группах плацебо и ризедроната 16,3 против 11,3% соответст-
венно (p=0,003). Снижение АР переломов позвоночника за 3
года лечения ризедронатом в дозе 5 мг/сут составило 5% по
сравнению с плацебо, что соответствует ЧБНЛ 20. 
В настоящее время известны лекарственные формы бис-
фосфонатов пролонгированного действия, которые вводят-
ся реже: 1 раз в неделю, 1 раз в месяц или даже 1 раз в год.
Однако имеется лишь одно основное исследование с приме-
нением пролонгированной формы золедроната – HORIZON
(Health Outcomes and Reduced Incidence with Zoledronic Acid
Once Yearly) [28]. В это исследование отбирали женщин с ОП
в возрасте от 65 до 89 лет, имевших Т-индекс ШБК <-2,5 и не
более 1 перелома позвоночника в анамнезе, либо Т-индекс
<-1,5 при наличии 2 и более переломов позвоночника в
анамнезе. Пациенткам в исследовании HORIZON проводи-
ли 15-минутную инфузию 5 мг золедроновой кислоты 1 раз в
12 мес. Через 3 года лечения было обнаружено статистиче-
ски значимое различие по частоте событий между группами
золедроната (3,3%) и плацебо (10,9%). Анализ пациентов,
отвечающих на лечение, показал, что снижение АР состав-
ляло 7,6%, а ЧБНЛ равно 14, что в целом сопоставимо с дан-
ными, полученными для других бисфосфонатов. 
Эффективность селективного модулятора рецепторов
эстрогенов (SERM – selective estrogen receptor modulator) ра-
локсифена изучали в исследовании MORE (Multiple
Outcomes of Raloxifene Evaluation) у женщин моложе 80 лет с
ОП в постменопаузе [29]. В подгруппе участниц исследова-
ния MORE, имевших минимум 1 перелом позвоночника в
анамнезе, терапия ралоксифеном в дозе 60 мг/сут снизила
частоту переломов за 3 года по сравнению с плацебо на 14,7
против 21,2%. Эти данные соответствуют снижению АР на
6,5% и ЧБНЛ для предотвращения переломов позвоночни-
ка, равному 16 (для ралоксифена в дозе 60 мг/сут).
Проведено три основных исследования антирезорбтив-
ных средств (все из класса бисфосфонатов), на основании
результатов которых были рассчитаны значения ЧБНЛ для
предотвращения переломов ШБК. В исследовании FIT час-
тота переломов ШБК приведена для женщин 55–81 года с
постменопаузальным ОП, имевших минимум 1 перелом по-
звоночника в анамнезе; Т-индекс ШБК у них составил
<-2,1 [25]. Частота переломов ШБК за 3 года наблюдения в
группе 10 мг/сут алендроната составила 1,0 против 2,1% в
группе плацебо. Такое значительное снижение относитель-
ного риска (на 52%) необходимо соотносить со снижением
АР на 1,1% и ЧБНЛ 91.
Те же значения снижения АР (1,1%) и ЧБНЛ (91) были
получены в исследованиях HIP (Hip Intervention Program)
[30] и HORIZON [28] при оценке эффективности соответст-
венно ризедроната и золендроната в профилактике перело-
мов ШБК за 3 года. В исследовании HIP за 3 года терапии ри-
зедронатом в дозе 2,5 или 5 мг/сут у женщин с ОП в постме-
нопаузе (возраст 70–79 лет, Т-индекс ШБК <-4) частота пе-
реломов ШБК составила 2,8 против 3,9% в группе плацебо.
Частота событий в исследовании HORIZON была несколько
ниже: 1,4% для золендроната и 2,5% для плацебо. В HORIZON
участвовали женщины с ОП в постменопаузе в возрасте от 65
до 89 лет, имевшие Т-индекс ШБК <-2,5 и не более 1 перело-
ма позвоночника в анамнезе либо Т-индекс <-1,5 при нали-
чии 2 и более переломов позвоночника в анамнезе [28].
Существует всего два средства, стимулирующих образо-
вание костной ткани: стронция ранелат и терипаратид, с ко-
торыми были проведены основные исследования, предос-
тавившие материал для анализа у пациенток с ответом на
лечение. Эффективность стронция ранелата в профилакти-
ке переломов позвоночника изучалась в исследовании SOTI
(Spinal Osteoporosis Therapeutic Intervention) [31]. Возраст
участниц составлял <50 лет, у них был диагностирован ОП в
постменопаузе и минимум 1 перелом позвоночника в анам-
незе, Т-индекс ШБК составлял -2,8, Т-индекс поясничных
позвонков -3,5. Частота переломов позвоночника за 3 года у
женщин, получавших стронция ранелат в дозе 2 г/сут, со-
ставила 20,9 против 32,8% в группе плацебо. Эти данные со-
ответствуют снижению АР на 11,9% и ЧБНЛ 9 [31].
Медиана длительности участия в основном рандоми-
зированном двойном слепом клиническом исследовании
III фазы, проведенном для регистрации терипаратида,
была равна 21 мес [32]. Это исследование включало жен-
щин старше 50 лет, имевших минимум 1 перелом позво-
ночника в анамнезе и Т-индекс ШБК или поясничных
позвонков <-1. Частота переломов позвоночника за 21
мес составила 5% для терипаратида в дозе 20 мкг/сут и
14% для плацебо; таким образом, снижение АР составило
9%, а ЧБНЛ 12 [32].
Проведено одно основное исследование с оценкой эф-
фективности стронция ранелата в профилактике перифери-
ческих переломов – TROPOS (TReatment Of Peripheral
OSteoporosis) [33]. В нем участвовали женщины с ОП в постме-
нопаузе в возрасте 74 лет и старше, которые имели Т-индекс
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ШБК <-2,4. Частота переломов ШБК у пациенток, полу-
чавших стронция ранелат в дозе 2 г/сут, составила 4,3 про-
тив 6,4% в группе плацебо, что привело к снижению АР на
2,1% [33]. Соответственно ЧБНЛ для предотвращения пере-
ломов ШБК составило 48 (для терапии стронция ранелатом
в дозе 2 г/сут). 
Исследования, которые бы могли подтвердить снижение
частоты переломов ШБК при назначении другого стимулято-
ра образования костной ткани – терипаратида, — отсутствуют.
Таким образом, использование ЧБНЛ для оценки эффе-
ктивности лечения в профилактике переломов одобрено в
международных и национальных рекомендациях [34–36].
Это позволило свести сравнительно сложные результаты
клинических исследований к одному простому показателю,
который разрешает сравнить усилия, необходимые для 
предотвращения одного и того же события в сопоставимых
группах пациентов при использовании различных способов
лечения. ЧБНЛ помогает выбрать тактику лечения в повсе-
дневной практике. 
Значения ЧБНЛ также были вычислены для более дли-
тельных периодов лечения стронция ранелатом с учетом
данных за 5 лет наблюдения. На сегодняшний день среди
всех антиостеопоротических средств только для стронция
ранелата был проведен предустановленный анализ эффек-
тивности в профилактике переломов позвоночника и внепо-
звоночных переломов за 5 лет [14]. По результатам этой дли-
тельной дополнительной фазы в исследовании TROPOS с
использованием стронция ранелата в дозе 2 г/сут у женщин
с ОП и исходным Т-индексом МПКТ поясничных позвон-
ков и ШБК <-2,4 было получено значение ЧБНЛ для предот-
вращения нового остеопоротического перелома любой ло-
кализации (перелом позвоночника или внепозвоночный пе-
релом) за 5 лет, равное 21 [33–37]. Исследование TROPOS
демонстрирует, что стронция ранелат обладает антиостеопо-
ротической эффективностью и предотвращает переломы по-
звоночника и внепозвоночные переломы (в том числе ШБК)
на протяжении 5 лет терапии. Хотя эти данные впечатляют и
подтверждают долгосрочную эффективность препарата в
профилактике переломов, их сложно сравнить со значения-
ми ЧБНЛ для других антиостеопоротических средств по
причине отсутствия исследований, сопоставимых по дизай-
ну, длительности и характеристикам участниц. 
Разработанный J.D. Ringe и J.G. Doherty [22] упрощен-
ный подход показывает, что все доступные современные ан-
тиостеопоротические средства имеют приемлемые значе-
ния ЧБНЛ для предотвращения переломов позвоночника за
3 года лечения, которые варьируют от 9 для стронция ране-
лата в дозе 2 г/сут до 21 для ибандроната в дозе 2,5 мг/сут.
Значения ЧБНЛ для предотвращения переломов ШБК вы-
ше, что можно было предполагать на основании повышен-
ного риска у пациенток, и варьируют от 48 для стронция ра-
нелата в дозе 2 г/сут до 91 для бисфосфонатов. На основа-
нии анализа, проведенного J.D. Ringe и J.G. Doherty, можно
сделать вывод, что среди антиостеопоротических препара-
тов стронция ранелат имеет наименьшее значение ЧБНЛ в
профилактике как переломов позвоночника, так и перело-
мов ШБК. Данный анализ также подтвердил, что для предот-
вращения переломов необходимо оптимальное медикамен-
тозное лечение ОП, при этом антиостеопоротические пре-
параты существенно различаются по величине ЧБНЛ.
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